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-Aprés les travaux présentés par les Drs J.-B. Jobin et R. Lessard, 
sur les méningites 4 méningocoques, il nous a paru intéressant de 
rapporter un cas de méningite suppurée, 4 pneumocoques, en raison de 
Pintérét qu’il présente au point de vue étiologique, de |’évolution de la 
maladie, de la formule du liquide céphalo-rachidien et des résultats 
thérapeutiques. 


Le 16 aoit est entrée, dans Ie Service du Dr Jobin, Mme L. T. pour 
un syndrome méningé, c’est-a-dire, céphalée, vomissements, constipation, 
raideur et algie de la nuqueet douleurs le long du rachis et aux membres. 

Cette patiente, Agée de 31 ans, ne présente rien de spécial dans ses 
antécédents héréditaires et personnels. Elle est mére de huit enfants. 

‘Le 8 juillet dernier, elle eut un accouchement normal, mais 4 ou 5 
jours plus tard, le 13 juillet, elle présente de la céphalée et des douleurs 
qui s’intensifient, gagnent la nuque et le rachis pour, finalement, s’étendre 
aux membres supérieurs et inférieurs. Ces douleurs ne |’empéchent pas 
de se lever ni de marcher. Le 1% aout, Ia céphalée et les douleurs 
augmentent au point d’empécher Ia malade de dormir. A ce moment 
survient un autre symptéme, la constipation. Le 15 aout, elle a un 
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vomissement alimentaire et, le 16, elle fait son entrée 4 I’Hétel-Dieu 
dans le Service du Dr Jobin. SN 

L’examen somatique des viscéres ne révélait qu’un syndrome 
méningé pur caractérisé par la céphalée, les vomissements, Ia raideur de 
la nuque et du rachis. Les différents réflexes ostéo-tendineux étaient 
normaux, seuls les cutanés abdominaux étaient abolis.. La malade 
était fatiguée et trés souffranté. -La température, 4 son entrée, était de 
99°2 ; le pouls, de 118. La patiente est restée 4 l’hépital du 16 aott 
au 19 septembre et voici les principaux faits que l’on a observés durant 

"evolution de sa maladie.. Durant. les 7 premiers jaurs, la température 
est montée jusqu’a 102° pour descendre en lysis 4 Ia normale ou elle s’est 
maintenue 7 jours, puis il y eut reprise de fiévre aux environs de 99°3 ot 
elle s’est maintenue pendant 10 jours. 

De nouveau, la température est redevenue normale et, le 11 septem- 
bre, la fiévre a repris et a monté jusqu’a 103°4 pour se maintenir jusqu’a 
la sortie de la malade le 19 septembre. Le pouls a sensiblement suivi 
les variations de température. 

Disons immédiatement que les signes méningés ont également suivi 
les fluctuations de la température, c’est-a-dire que lorsque la température 
était élevée le syndrome méningé était plus margué ; lorsque Ia tempé- 
rature redevenait normale, il y avait amélioration sensible sans dispari- 
tion compléte du syndrome méningé. 

En présence d’un tel syndrome, la ponction lombaire s’imposait ; 
pratiquée le 18 aoit, elle a donné. un liquide incolore, limpide, eau de 
roche, contenant 1 gramme 10 d’albumine au litre, 910 leucocytes par 
millimétre cube, dont 40% de polynucléaires et 60% de lymphocytes. 
Le 18 aoit Ja formule leucocytaire sanguine a donné 8,428 globules blancs 
dont 80% de polynucléaires et 18% de lymphocytes. 

Immédiatement, la malade est soumise 4 un traitement par le 
Dagenan, per os, a la dose de 6 grammes par jour, thérapeutique qu’il a 
-d’ailleurs fallu remplacer par le Solu-Dagenan, a raison de 1 ampoule aux 
4 heures, 4 cause de l’intolérance gastrique qu’elle présentait pour le 
médicament. 

Le 22 aoit, malgré cette thérapeutique de 6 grammes de Dagenan 
par jour, une ponction lombaire révélait que le liquide était louche, 
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opalescent: et contenait 90 centigrammes d’albumine au litre, 1,290 
leucocytes par millimétre cube, dont. 82%-de.polynucléaires et 18% de 
lymphocytes. Cette thérapeutique est. continuée jusqu’au 27 aoit, 
alors que la malade va mieux, que la température est redevenue normale 
et que les éléments du liquide céphalo-rachidien sont diminués.' Ce 
dernier est légérement opalescent, contient 1.60 gramme d’albumine, mais 
les leucocytes sont baissés 4 270 par millimétre cube avec prédominancé 
lymphocytaire ; ilya 61% de. lymphocytes et 39% de polynuctéaires. 

Le 30 aoit, il y a reprise de la fiévre et du syndrome méningé. On 
refait une ponction lombaire et le liquide est franchement trouble, con- 
tient 1.50 gramme d’albumine et le nombre des leucocytes est remonté 
a 1,710 dont 88% de polynucléaires et 12% de lymphocytes. La 
thérapeutique du Dagenan est alors reprise a la dose de 6 grammes par 
jour pendant 12 jours. Aprés 9 jours, la température est redevenue 
normale et, pendant cette poussée, elle n’est jamais montée plus haut que 
99°3 ; cependant, malgré cette fiévre légérement élevée, le liquide 
céphalo-rachidien contenait des leucocytes variant de 2,770 a 4,208, 
chiffre obtenu le 6 septembre, date a laquelle le bactériologiste a obtenu 
une culture pure de pneumocoques. La derniére ponction lombaire fut 
pratiquée le 11 septembre et elle montra un liquide limpide, incolore, ne 
contenant que 50 leucocytes par millimétre cube. Tout nous faisait 
croire que la guérison était obtenue, lorsque Ie 12 septembre, il y eut 
reprise de la fiévre qui, graduellement jusqu’au 16 septembre, est montée 
a 103°3 pour s’y maintenir. 

Le 19 septembre, Ia malade a quitté |’hépital, non guérie, ayant 
encore de Ia fiévre. Elle est retournée chez elle ou elle est morte quelques 
semaines plus tard. 

Ajoutons que le taux de Dagenan libre dans le sang a été de 4 et de 5 
milligrammes pour cent, alors que la malade, depuis 6 jours, était 4 un 
traitement de 6 grammes de Dagenan par jour. 

En résumé, nous avons été en présence d’une malade qui a présenté 
une méningite A pneumocoques, car elle ne souffrait d’aucuneautre affection 
pneumococcique. La maladie a subi trois phases évolutives distinctes : 


La premiere qui a duré 8 jours.et dont la terminaison nous a fait 


croire 4 la guérison ; 
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La deuxiéme qui a duré 10 jours et ‘qui, elle aussi, s’est terminée par 
une amélioration considérable qui n’a duré que 4 jours ; 
Enfin la derniére qui a abouti 4 Ia mort en trois semaines. 


Les points intéressants de cette observation, 4 notre avis, sont 
cette évolution en poussées successives avec alternatives de régression 
que nous avons déja signalées. 

Ensuiteles modifications du liquide céphalo-rachidien qui, tout a fait au 
début, était limpide, eau de roche, donnait une formule 4 prédominance 
lymphocytaire et qui, par la suite, est devenu trouble contenant du pus 
et un grand nombre de leucocytes. 

Le troisiéme point qui retient notre attention estl’évolution fataledela 
maladie malgré une thérapeutique intensive par les sulfamidés. Signalons 
également la basse concentration du Dagenan libre dans le sang. 


Les méningites 4 pneumocoques sont connues depuis déja longtemps 
et c’est Netter qui, en 1887, en a précisé le tableau clinique, les lésions 
anatomiques et la gravité de leur évolution. . 

Elles peuvent étre secondaires 4 une pneumonie ou a toute autre 
pneumococcie existante ; elles peuvent étre aussi primitives en apparence 
survenant au cours d’un état infectieux mal connu ou ignoré du médecin. 

La cause de ces méningites est le passage du pneumocoque dans le 
liquide céphalo-rachidien qui, soit par voie lymphatique, soit par voie 
sanguine, y arrive. 

Les méningites 4 pneumocoques, au point de vue clinique, donnent 
un syndrome méningé typique banal. Elles sont caractérisées par une 
évolution toujours aigué et rapidement mortelle et, comme le signale 
Hutinel, il est exceptionnel que, méme aprés une évolution sub-aigué, la 
guérison survienne. Cependant, depuis Ila découverte des sulfamidés 
et les magnifiques ‘résultats obtenus dans les infections 4 pneumocoques 
l’on pouvait espérer guérir la majorité des cas de méningites causées par 
ce microbe au méme titre que I’on gueérit les affections pulmonaires 
pneumococciques. 

_ L’observation que nous venons de rapporter nous montre que, si 
l’évolution de la maladie est influencée par la thérapeutique aux sulfa- 
midés, elle n’en est pas moins fatale dans certains cas. 
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D’ailleurs, dans la littérature, on retrouve plusieurs exemples démon- 
trant que la thérapeutique par les sulfamidés semble insuffisante pour 
guérir les cas de méningites 4 pneumocoques. 

Dans une revue d’ensemble faite par les Drs Neal, Appelbaum 
Jackson, dans The Journal of American Medical Association, ces auteurs 
disent qu’avant la nouvelle thérapeutique chimique, 100% des cas de 
méningite A pneumocoques étaient mortels et, depuis la thérapeutique 
par les sulfamidés, sur 30 cas de méningites 4 pneumocoques qu’ils 
rapportent, 10 ont guéri. Le traitement employé par ces auteurs fut le 
Dagenan aux doses de 4 4 8 grammes par jour par la bouche. . 

Signalons que ces auteurs ont toujours combiné le traitement par 
les sulfamidés au traitement par le sérum spécifique monovalent anti- 
pneumococcique. 

Dans le Lancet 1940, les Drs Coleman et Camb rapportent que, sur 
27 cas, 9 furent guéris, et ils signalent que le liquide céphalo-rachidien 
est redevenu limpide en moins de 4 jours dans les cas de guérison. IIs 
attirent l’attention sur le fait que le taux de concentration du Dagenan 
dans le liquide céphalo-rachidien doit étre maintenu élevé et ils deman- 
dent de se souvenir que les ponctions Iombaires fréquentes peuvent 
diminuer le taux de Dagenan dans le liquide céphalo-rachidien et ils sont 
d’avis qu’il ne faut faire la ponction lombaire que lorsqu’il y a des symp- 
témes urgents a faire disparaitre ; dans les autres cas, on doit s’en abste- 
nir. Ils recommandent d’employer le sérum antipneumococcique lorsque 
l’on a identifié le type de pneumocoque en cause. . 

Ils suggérent que le Dagenan doit étre continué a doses décroissantes 
pendant au moins 1 semaine aprés que la température est retournée a 
la normale. . 

Stephen Falla, dans le Lancet, rappelle que le taux de mortalité des 
méningites 4 pneumocoques a été réduit 4 35% par les sulfamidés. II 
insiste sur l’emploi de trés fortes doses et admet que les pneumocoques 
a la longue deviennent trés tolérants a Ia sulfapyridine. II prétend qu’un 


adulte doit recevoir au moins 9 grammes par jour du médicament. 

Le Dr Kenneth Robertson dans le Lancet, de décembre 1940, prétend 
que le taux de mortalité des méningites 4 pneumocoques est moins élevé 
que 35% et rapporte une statistique de 10 cas qui ont tous guéri. II se 
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prononce en faveur des ponctions lombaires fréquentes et répétées 
apportant -comme argument important qu’il faut soustraire le liquide 
purulent du liquide céphalo-rachidien au méme titre que |’on doit sous- 
. traire le liquide purulent d’une cavité pleurale dans les cas d’empyéme 
pneumococcique. II recommande donc le drainage et le prétend essentiel 
pour la cure, méme si le traitement par la sulfapyridine a été institué. 

Dans The American Journal of Diseases of Children, les Drs Grimball 
et Robinson disent qu’ils n’ont pas vu dans la littérature aucun cas de 
guérison de méningite causée par le pneumocoque Type V et rapportent 
un cas de cette infection qui a guéri 9 semaines aprés un traitement 
intensif combiné de sérum et de sulfapyridine. 


Dans The Medical Clinic of North America, les Drs Harrison, Flippin 
et Lockwood donnent un résumé du traitement de la méningite a 
pneumocoques. 

Ils arrivent aux conclusions suivantes : 

1° II faut employer des doses de Dagenan de 6 4 8 grammes par 
jour et le taux de concentration sanguine doit se maintenir 4 8 milli- 
grammes pour cent ; 

2° Ils recommandent eatin le sérum spécifique pour le 
‘pneumocoque en cause en partant d’une dose initiale de 100,000 unités ; 

3° Ils sont opposés aux ponctions lombaires trop fréquentes ; ils 
ne les acceptent que pour guérir des sympt6mes urgents. 

Le Dagenan libre dans le liquide céphalo-rachidien doit étre d’au 
moins 50% celui du sang. 


Dans Le Journal de Médecine de Lyon, Faucon et Larrivée rapportent 
un cas de guérison des méningites 4 pneumocoques. par amin des 
sulfamidés. 


Dans The Canadian Medical Association Journal, de mai 1940, les 
Drs McKay et Hurteau, de Montréal, rapportent 4 observations de 
méningites 4 pneumocoques traitées par la sulfapyridine. 

Ils arrivent aux conclusions suivantes : 

1° Que la sulfapyridine est efficace pour combattre une maladie qui, 
autrefois, était presque toujours fatale ; 

2° Une réponse plus rapide du médicament et plus compléte peut 
étre obtenue lorsque le sérum spécifique est employé ; 











Mai 1942 Lava MEpIcAL 235 
3° L’efficacité de la sulfapyridine dépend de Ja concentration de 
Dagenan libre dans Je sang et Ie liquide céphalo-rachidien ; 
4° Il ne faut cesser I|’administration du médicament que deux 
semaines aprés que la température et le liquide céphalo-rachidien sont 
devenus normaux. 


Dans The Journal of the American Medical Association les Drs 
Roads, Lewin, Reals, Horswell, Wayne W. Fox, de Chicago, écrivent un 
long article sur le traitement des méningites 4 pneumocoques. 

Ils arrivent aux conclusions suivantes: sur une série de 22 cas, 
traités avec l’emploi de la sulfapyridine et du sérum antipneumococcique, 
il y a eu 7 cas de guérison. . 

Ils prétendent que la vieille doctrine, qui veut qu’une méningite 
purulente doit étre traitée Comme une méningite 4 méningocoques, 
jusqu’a preuve du contraire, est complétement démodée. 

La recherche de l’agent étiologique doit étre faite dés le début et 
tant que l’organisme en cause n’a pas été trouvé. 

- En attendant, Ja sulfamide par Ia bouche ou par voie intra-veineuse 
doit étre donnée 4 hautes doses. 


Dans le Bulletin dela Société Médicale des Hépitaux de Paris, les 
Drs May, Prunet, P. Delaunay et Génévrier, rapportent un cas de mé- 
ningite 4 pneumocoques avec évolution mortelle retardée aprés traite- 
ment sulfamidé. Son observation différe des autres méningites 4 pneu- 
mocoques par sa longue durée (3 semaines) et par une période d’amé- 
lioration remarquable. 

D’aprés ces auteurs, le traitement sulfamidé, 4 l’heure actuelle, est 
plus riche de promesses que de réalités. IIs ont associé, aux sulfamidés, 
des ponctions Iombaires et du sérum antipneumococcique polyvalent 
qui s’est montré inefficace. IIs ont constaté que, malgré de fortes doses 
de Dagenan, Ia concentration sulfamidée dans le liquide céphalo-rachidien 
n’a jamais été trés élevée, 4 milligrammes, 3 milligrammes, 2 milligrammes 
avec des doses de 5 4 8 grammes par jour de Dagenan. 


Cette observation se rapproche d’autres observations publiées par 
MM. Germain, Gautron et Morand qui ont étudié les phénoménes de 
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blocage de la sulfamide au cours du traitement de la méningite 4 pneu- 
mocoques. L’observation de ces auteurs confirme que si I’on n’a pas 
jugulé une méningite 4 pneumocoques en 3 ou 4 jours, l’évolution est 
fatale méme avec des doses fortes de sulfamideé. 


Ce qui parait Ia cause de |’échec, c’est la disparition paralléle de la 
sulfamide sanguine et rachidienne du 3° au 5° jour au moment ou il était 
indispensable d’obtenir des concentrations élevées. La cause de la dispa- 
_ rition de la sulfamide sanguine et rachidienne serait, d’aprés ces auteurs : 

1° Un blocage de la sulfamide sanguine dans le foie, peut-étre au 
niveau des cellules nobles, plus probablement au niveau des éléments 
réticulo-endothéliaux. 

2° Le foie, surpris par les hautes doses de sulfamidé, a bloqué cette 
substance dés le début de I’ingestion. II s’agit 14 d’une exaltation de la 
fonction pexique du foie et du tissu réticulo-endothélial. 

3° Pour la sulfamide rachidienne se pose Ia question de la perméa- 
bilité méningée. II n’est pas impossible qu’une partie du Dagenan ait 
disparu du liquide céphalo-rachidien, ou sa concentration était plus élevée 
que dans le sang, pour passer dans ce dernier 4 travers des méninges 
enflammées et assez perméables et subir une destinée semblable & celle 
du plasma sanguin, c’est-a-dire, aller se fixer sur le foie. Cependant, il 
semble que le Dagenan introduit dans les espaces sous-arachnoidiens, ait 
été bloqué sur place, probablement au niveau des éléments réticulo- 
endothéliaux. 

4° Leur observation impose une conclusion pratique : 

a) Il faut attaquer les méningites aigués, surtout pneumococciques, 
par des doses de sulfamidé massives d’emblée sans dépasser 15 centi- 
grammes par kilogramme de poids, par voie digestive et rachidienne ; 

b) Si, le 2° ou 3° jour de ce traitement, on constate un taux faible 
de sulfamide rachidienne et surtout sanguine, que ne justifie pas |’élimina- 
tion urinaire, il faut pallier au danger de blocage commencant en:adop- 
tant l’une des régles de conduite suivantes : 

Essayer de faciliter le déblocage en diminuant les doses de sulfamidé 
ingérées et en s’aidant d’injections d’adrénaline ou de plasma hirudiné ; 

Tenter de réaliser rapidement un blocage complet en adjoignant a 
la sulfamide, maintenue a doses élevées, par exemple, un colorant tel que 
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le bleu de méthyléne, le violet de gentiane, le rose de bengale, dont l’arrét 
électif par le tissu réticulo-endothélial pourrait permettre a la sulfamide 
de diffuser largement dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien. 


Enfin, pour terminer, rapportons |’observation des Drs LeRoy et 
Schall, de Boston, qui ont guéri une méningite 4 pneumocoques Type I 
avec du sérum antipneumococcique Type I et des ponctions lombaires 
répétées sans employer de sulfamide. 

En résumé, il ressort des publications des différents auteurs cités 
que le pronostic de la méningite 4 pneumocoques est complétement trans- 
formé depuis qu’on peut la traiter par les sulfamideés. 

Le taux de mortalité 4 I’heure actuelle est aux environs de 35% 
alors qu’il était de 100%. 

Les sulfamidés. doivent étre employés 4 hautes doses, environ 8 
grammes par jour chez I’adulte, et le taux des concentrations sanguine et 
rachidienne doit également se maintenir élevé aux environs de 10 4 12 
milligrammes pour cent. 

Retenons, ace propos, l’observation de MM. May, Prunetet Génévrier 
qui ont décrit un phénoméne de blocage de la sulfamide au niveau du foie et 
du tissu réticulo-endothélial et le reméde qu’ils apportent pour prévenir le 
blocage est I’adjonction de colorants qui, se fixant sur le tissu réticulo- 


endothélial, empécheraient, par.le fait méme, la fixation de la sulfamide. 


Un autre point trés important a retenir, c’est que !’on ne doit cesser 
administration du médicament que 8 4 15 jours aprés que la température 
et le liquide céphalo-rachidien sont redevenus normaux. 

Tous les auteurs sont d’avis pour dire qu’il faut donner du sérum 
antipneumococcique lorsque |’on peut identifier le pneumocoque en cause. 

L’identification bactériologique joue un réle excessivement impor- 
tant et elle est d’ailleurs trés facile grace 4 la réaction de Neufeld, 4 
agglutination et a la précipitation. _Le sérum doit étre donné par voie 
intra-musculaire et par voie rachidienne. 

Le seul point discuté est de savoir si on doit faire ou non des ponc- 
tions lombaires fréquentes et répétées dans le but de drainer. 

Certains auteurs prétendent qu’en multipliant les ponctions lom- 
baires, on fait baisser le taux de concentration des sulfamides dans le 
liquide céphalo-rachidien et que, partant, on inhibe son action. 
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D’autres, par contre, sont plutét d’avis qu’il faut faire des ponctions 
lombaires répétées pour diminuer et évacuer le pus qui se trouve dans le 
canal rachidien. Rappelons, 4 ce propos, les magnifiques résultats 
obtenus par Ie Dr Robertson qui est partisan du drainage du canal 
rachidien et qui a eu 100% de guérison dans 10 cas. 

Les échecs thérapeutiques s’observent surtout lorsqu’il y a septi- 
cémie, endocardite ou, encore, un foyer purulent non drainé. 

Terminons en disant qu’un nouveau médicament antipneumo- 
coccique vient d’apparaitre sur Ie marché, il s’agit de la sulfadiazine qui 
n’est encore qu’au stade d’expérimentation. | . 


TEMPERATURE ET CARACTERES DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN 
AU COURS DE L’EVOLUTION D’UNE MENINGITE A PNEUMOCOQUES 











Température | Albumine |} Leucocytes | Polynucléaires | Lymphocytes 
Date wee | HR | CR UCR. CR 
0/00 mm3 0/00 0/00 
Aoit 16 99°2 
ma 17 100°2 
a 18 101° 
3 19 102° 1.10 910 40 60 
ee 20 101°2 
éé 21 100°3 
is 22 101° 0.90 1,290 82 18 
% 23 98°2 
24 98°3 
ee 25 98°1 
6 26 98° 1.60 - 270 39 61 
x 27 99°1 
nag 28 99° 1.50 1,710 88 12 
sig 29 98°3 
3 30 100°2 
x 31 99°1 
Septembre 1 99°2 
re 2 99°2 
re 3 98°2 
vi 4 98°4 
4 5 99°2 8.10 2,770 95 5 
ee 6 99°04 1.68 4,208 95 3 
7 98°- ' 
3 8 98° 
iif 9 98°1 3.66 3,558 91 9 
Hs 10 98°3 i 
= 11 9902 50 
95 12 100°4 
ss 13 100° 
id 14 101°4 
= 15 101°3 
id 16 103°3 
* 17 101°2 
"|. wee] 
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LA SERO-AGGLUTINATION DE LA TUBERCULOSE 


par 


Maurice GIROUX 


Chef de Laboratoire 4 l’ Hépital Laval 


Parmi les examens de laboratoire susceptibles, soit de faciliter, soit de 
confirmer le diagnostic clinique de tuberculose, il en est qui sont de 
certitude, comme la mise en évidence du bacille de Koch dans les expecto- 
rations, le liquide de lavage gastrique, les produits pathologiques soit 
par examen direct, soit par culture sur milieux appropriés ou encore 
par inoculation 4 l’animal. 

II y a cependant d’autres modes d’examens qui, sans avoir la méme 
valeur objective, sont susceptibles d’apporter un symptéme de plus au 
tableau clinique, ou méme parfois de diriger l’attention vers une étude 
plus approfondie de tel malade. 

Tel est l’emploi de la sérologie en tuberculose. 

Le -séro-diagnostic comprend évidemment plusieurs réactions bio- 
logiques différentes les unes des autres, tant par leur principe que par 
leur technique. 

Mentionnons les réactions de déviation du complément employées 
en Allemagne en particulier, les réactions de floculation de Meinicke (1), 
Chediak-Dahr, Vernes, pour ne parler que de celles-ci, et surtout, ce qui 
nous intéresse particuliérement ici, la « séro-agglutination de la tuber- 
culose ». 

La séro-agglutination de la tuberculose, quoique employée pour la 
premiere fois en 1898 par S. Arloing et P. Courmont, de Lyon (2), ne fut 
en usage que jusqu’en 1914, pour tomber dans un demi oubli, dont elle 
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est sortie il y a quelques années 4 peine, sous |’impulsion de nouvelles 
recherches scientifiques dirigées par l’Ecole de Lyon. 

Cet examen, comme son nom I’indique, a un principe identique a 
celui de la séro-réaction de Widal couramment employée pour le diagnos- 
tic de la typhoide. 

Crest la. mise en évidence par une séro-agglutination | des anticorps 
spécifiques vis-a-vis du bacille de Koch. 

I] existe, en effet, dans le serum des personnes ayant subi une atteinte 
assez marquée par le bacille de Koch, formant antigéne d’aprés Ernst 
Meinicke (3), des anticorps que le séro-diagnostic met en évidence, en 
faisant méme un dosage. .. - 

Ces quelques données montrent déja I’importance que peut présenter 
un tel examen bien interprété par le clinicien. 

Avant d’aller plus avant, nous nous excusons d’apporter quelques 
détails techniques, qui serviront a la suite de cet exposé. 

La difficulté du début fut d’obtenir une souche de bacille tuberculeux 
bien « homogéne» enculturesur bouillon, et aussifacilement «agglutinable». 

Chacun sait en effet que les souches de bacille de Koch, de type 
humain, forment des grumeaux, des voiles qui nuisent considérablement 
a un examen d’agglutination. 

De plus, bien peu de souches tuberculeuses possédent cette autre 
qualité indispensable d’étre « agglutinables ». Arloing et Courmont ont 
ainsi obtenu et entretenu une souche possédant parfaitement ces deux 
qualités essentielles 4 une bonne réaction d’agglutination, et qui porte 
le nom de « Souche SAPC ». 

Plusieurs auteurs tant francais, comme Ferré, Mongour, Widal et 
Rabaud, Dieulafoy, Descos et Froment (4), que d’autres pays comme 
Bendix, Leyden, Kazarinow, Marchetti et Stefanelli (5), employant la 
technique de Arloing et Courmont ont confirmé les premiers résultats 
obtenus. 

Cependant quelques auteurs, entre autres Beck et Rabinovitsch (6), 
Grazia, Ivanow employant une technique différente n’ont pu obtenir de 
bons résultats. 

Il en est de méme pour Romberg (7), et Koch (8) qui ont effectué 


leurs séro-agglutinations avec des bacilles de Koch desséchés, soit de la 
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poudre de bacilles, sans compter le danger inhérent 4 l’emploi souvent 
nwa d’une telle poudre. 

- @est pourquoi nous avons cru prttteeble de nous servir de Ia souche 
originale SAPC que nous devons a !’obligeance du directeur de l'Institut 
bactériologique de Lyon,.M. le Pr P. Courniont. 

‘La technique trés simple consiste 4 entretenir sur bouillon peptoné 
glycériné, la souche en question, par simple repiquage, tous Jes mois, 
suivant les besoins, pour-éviter de l’habituer de‘ pousser trop rapidement. 
De plus, il faut agiter le ballon soigneusement a tous les jours pour 
empécher la formation de grumeaux. 

La réaction elle-méme consiste 4 mettre en présence une dilution 
appropriée de cette culture et le serum suspect, et ceci en dilution crois- 
sante de un pour cinq, un pour dix, et ainsi jusqu’a un pour quarante. 

‘Nous sommes loin des dilutions trés étendues que nous employons 
pour la typhoide, les Para-A et B, et surtout le Melitensis. 

‘Les tubes A séro-réaction doivent mesurer environ 7 mm. de diamé- 
tre pour que la colonne de suspension microbienne permette une lecture 
facile sur fond noir. 

La réaction positive se traduit par une agglutination macroscopique- 
ment appréciable, et sans équivoque. 

Nous avons, pour notre part, toujours laissé de cété une agglutination 
trop fine a I’ceil nu, ou de caractére douteux. 

Comment doit-on interpréter les résultats ? 

La séro-agglutination indique, avons-nous vu, la présence d’anti- 
corps non seulement en qualité, mais aussi en quantité, puisqu’il y a une 
échelle de dilution donnant Je taux de l’agglutination, soit le « pouvoir 
agglutinant » de tel serum, ou P.A.+30 par exemple. 

Dans un organisme absolument idemne de toute atteinte par le 


bacille de Koch, nous n’aurons nécessairement aucune agglutination. 
S’il s’agit d’un sujet touché par le bacille, mais chez qui celui-ci 
s’estlocalisé dans un foyer de Ghon-Parrot, c’est-a-dire si cela demeure une 
tuberculose-infection, nous aurons une agglutination 4 un taux peu élevé. 
II est entendu que nous ne parlons ici que des humains, et laissons 
de cété les animaux comme le cheval, la chévre qui ont des agglutinines 
naturelles vis-a-vis du’ bacille de Koch. | 
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Ainsi chez l’enfant qui ne _posséde a la naissance aucune agglutinine 
de ce genre, une réaction inférieure 4 +5, sera l’indice d’une atteinte par 
le bacille de Koch, sans vouloir.dire nécessairement maladie tuberculeuse. 

Chez l’adulte, plus exposé a4 la contamination, et depuis plus long- 
temps, une réaction positive 4 +10 indique I’atteinte d’une facon quel- 
conque, mais il faut un P.A. plus élevé pour réfléter sérologiquement 
une activité bacillaire. 

Et il est intéressant de comparer le séro-diagnostic 4 la tuberculino- 
réaction. : 

Les deux indiquent une tuberculose-infection, du moins dans les 
taux bas du séro-diagnostic. 

_ La cuti-réation signifie « allergie » chez le tuberculeux, et ce mot 
est pris dans lesens d’allergie cutanéeala tuberculine. Mais ilse produit 
dans.l’organisme infecté d’autres modifications constituant plus que le 
« changement d’état » en quoi consiste |’allergie d’aprés von Pirquet (9). 

II y a des réactions humorales qui existent pendant la période anté- 
allergique, et leur mise en évidence par la séro-agglutination d’une part, 
sans parler des réactions de déviations du complément, d’ailleurs peu 
fidéles (10), peut suppléer 4 la défaillance de la cuti-réaction. 

La période anté-allergique bien décrite par Bernard et Debré, s’étend 
du moment de I’infection a l’apparition de I’allergie cutanée. 

C’est ici qu’on aura un précieux atout dans le séro-diagnostic qui 
sera positif avant la cuti-réaction. 

P. Courmont rapporte, dans la Revue de la Tuberculose (11), deux 
observations d’externes des hépitaux 4 cuti négative, mais 4 sérologie posi- 
tive, qui ont développé une tuberculose quelque temps aprés ces examens. 

Dufour et Brun (12) rapportent 4 la Société de Ia Tuberculose, 
quelques observations de tuberculose miliaire pulmonaire avec allergie 
retardée et, par contre, sérologie positive. 

Froment, Brun et Gonin (13) dans le Lyon Médical, décrivent 
l’observation d’un patient dont la cuti-réaction ne s’est positivée qu’au 
bout d’un an de maladie, tandis que le sero-diagnostic était positif 4 un 


taux élevé depuis le début de la maladie. 

Et nous relevons des observations semblables chez Bezancon, 
Descos (14), Méchin (15), Imbert, Desbiez et Jacquis dans des cas. de 
cuti-réactions a éclipse, avec sérologie constamment positive. 
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Nous avons pour notre part, I’observation d’un enfant, G.B.4744, a 
cuti négative, mais sérologie positive, souffrant actuellement d’une 
pleuro-pneumonie tuberculeuse. 

Ces quelques faits semblent justifier l’emploi de cette séro-agglutina- 
tion dans la période anté-allergique quand il y a suspicion de tuberculose 
du moins. 

Sa valeur diagnostique est importante chez |’enfant surtout, ou ila 
au moins autant de valeur que la cuti-réaction, surtout dans les formes 
bénignes de début, ou septicémiques, et encore dans |’érythéme noueux. 

D’autre part, chacun sait que la réaction 4 Ia tuberculine disparait 
au cours des états anergiques, comme 4a la période terminale d’une 
tuberculose évolutive. 

II en est de méme pour la séro-agglutination, dont le P.A. baisse 
jusqu’a se négativer dans les derniéres phases de Ia maladie. Ceci laisse 
entrevoir Ia valeur pronostique de cet examen. 

La réaction d’agglutination se fait aussi avec les liquides pleuraux 
séro-fibrineux, Ia plévre produisant par elle-méme ses agglutinines ; 
dans ces cas, en plus du diagnostic de l’agent causal, le pouvoir agglu- 
tinant serait de grande valeur pronostique, par son abaissement dans les 
pleurésies sans tendance a la guérison. 

En définitive, le séro-diagnostic a un taux de +5 chez l’enfant et 
au-dessus de +10 chez I’adulte, indique d’aprés Arloing, Courmont et 
Moulinier (16), et plusieurs autres auteurs, une activité bacillaire. 

Existe-t-il d’autres maladies susceptibles de donner un séro-diagnos- 
tic positif 4 la tuberculose ? 

La plupart des infections banales n’ont aucun pouvoir agglutinant 
pour le bacille de Koch, sauf au cours de la typhoide ou la séro-agglu- 
tination tuberculeuse peut étre positive. 

Par conséquent, il ne faut pas compter sur cet examen pour diagnos- 
tiquer typhoide et granulie, ou typho-bacillose de Landouzy. 


Voici I’ensemble des résultats obtenus par Arloing et Courmont (17) 
chez l’adulte : : 

1. Dans les tuberculoses dites médicales, la séro-réaction est positive 
dans 90% des cas. 


(3) 
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En plus, elle donne 35 4 50% de tuberculose latente chez des sujets 
récemment guéris, ou apparemment sains. 

2. Dans les tuberculoses dites chirurgicales, Ia réaction est positive 
dans 76% des cas. 

3. Chez les lupiques, Nicolas et Courmont ont obtenu 24 aggluti- 
nations positives sur 32 malades examinés. 

Dans toutes les statistiques données par Arloing et Courmont, puis 
Mongour, Schrapff, Bendix, Romberg et Kazarinow, ce sont les tuber- 
culoses les moins graves, les moins avancées qui donnent les agglutina- 
tions les plus accusées, et inversement comme nous |’avons vu plus haut 
dans les formes terminales ou graves. 

Tous ces faits nous montrent que I’interprétation des taux d’agglu- 
tination, ou pouvoir agglutinant, est délicate, et peut induire un clinicien 
non averti a ne pas lui accorder sa valeur réelle. 

Inutile d’ajouter qu’un résultat: négatif, isolé, comme souvent 
d’ailleurs en Jaboratoire, ne doit avoir aucune valeur. 

Voici les résultats que nous avons obtenus avec le séro-diagnostic 
de la tuberculose 4 |’H6pital Laval. 

Notre statistique est basée sur 227 séro-agglutinations effectuées 
exclusivement sur le sérum des patients. 

Sur ce nombre, 178 réactions ont été faites chez des tuberculeux, 
chez qui le bacille de Koch a été mis en évidence d’une facon quelconque. 

Nous ajouterons les résultats obtenus avec le serum de 49 personnes 
hospitalisées dans un hépital général de Québec, et de quelques autres 
personnes en bonne santé apparente. 


TABLEAU I 
Tuberculose médicale (adultes). 


Diagnostics cliniques : 
T. B. pulmonaires ulcéro-caséeuses, ou fibreuses, ou ulcéro- 


fibreuses, etc., etc. ; 
Total des séro-agglutinations..................... 127 
BR Soe ss aie Stew el ute 105 
(P. A. au-dessus de +10). Soit.............. 82.6% 
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Tasceau II 
Tuberculoses chirurgicales (adultes). 


Diagnostics cliniques : 
' T. B. rénales, osseuses, mal de Pott, etc. 


Total des séro-agglutinations.................005- 12 
EO Se error eer eee eee ee eee 9 
ey ial as wa pl Sa eae Rees dake dale 75.0% 


TABLEAU III 


Tuberculoses médicales (enfants). 


‘ 


Diagnostics cliniques : 
T. B. ganglio-pulmonaires, cortico-pleurites, pleuro-conges- 
tions, etc. 


Total des séro-agglutinations................20065 22 
I ee ee Oe ee rE eee 20 
ee re ak ve ca cka seve dane ++ GO.9% 


: TABLEAU IV 


Tuberculeux décédés quelque temps aprés le S. D. 


Total des séro-agglutinations..................06. 17 
IN os oy nee we teak 4 keke ke aad 5 
ris ctci ane ca hee eee cae A i eta een 29.4% 


TABLEAU V 
Séro-diagnostics des non-tuberculeux. 


Total des séro-agglutinations................+.05. 49 
Ee ees eee Pee et ee 11 
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CONCLUSIONS 


1. Le séro-diagnostic de Ia tuberculose peut étre employé avanta- 
geusement avec la cuti-réaction a la tuberculine, pour le diagnostic de 
la primo-infection tuberculeuse. 

En effet, d’aprés Meyer, Froyez et Roederer (18), certains faits 
permettent de considérer I’allergie cutanée et la prédisposition a la 
production d’anticorps comme indépendantes I|’une de |’autre. 

2. L’étude de Ia courbe du séro-diagnostic chez un patient, c’est-a- 
dire de son pouvoir agglutinant, peut rendre de réels services pronostiques 
surtout si on l’emploie concurremment a d’autres tests comme la vitesse 
de sédimentation et la formule d’Arneth du sang (19). 

3. Enfin cette séro-réaction ne doit pas étre rejetée parce qu’elle ne 
donne pas 100% de résultats positifs, et fait parfois défaut. D’ailleurs 
il faut parfois faire plusieurs séro-diagnostics chez le méme patient. 

Nous croyons en définitive que la séro-agglutination de la tuberculose 
doit étre considérée comme un symptéme 4 interpréter dans I|’ensemble 
des signes cliniques, par le clinicien. 
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La localisation de la syphilis sur l’estomac a la réputation de n’étre 
pas trés fréquente en clinique. Cette maladie ne semble pas avoir de 
prédilection toute particuliére pour cet organé qui-reste Ja plupart du 
temps indemne alors que les organes voisins sont profondément touchés. 
Les lésions gastriques syphilitiques existent cependant ; elles sont rares, 
elles sont méconnues dans la plupart-des cas. Leur diagnostic positif 
offre toujours de grandes difficultés. -Leur présence n’est souvent 
soupconnée que par certains caractéres insolites de leur évolution, 
‘présomption qui est confirmée par l’épreuvedu traitement antisyphilitique. 

Les observations qui vont suivre ont trait 4 des troubles gastriques 
d’origine lésionnelle et fonctionnelle que nous avons cru pouvoir rattacher 
a la syphilis sur la foi de réactions sérologiques positives et sur la 
constatation d’une amélioration rapide et radicale aprés I’institution du 
traitement antisyphilitique. 


PREMIERE OBSERVATION 


En septembre dernier, M. E.-S. M. est admis dans le Service médical 
pour des troubles digestifs caractérisés par de violentes douleurs épigas- 
triques, un état nauséeux continuel, avec intolérance gastrique complete. 
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Le malade raconte que les, troubles digestifs qui l’ont amené a 
’hépital sont d’apparition assez récente, puisqu’ils ont débuté une 
vingtaine de jours auparavant, plus précisément le sept septembre dernier. 
Ce jour-la, deux ou trois heures aprés le repas du matin, alors qu’il était 
a son travail, il. commence a ressentir quelques malaises gastriques sous 
forme de sensation de brilure, accompagnée de crampes et de constric- 
tion a la région épigastrique. Ces malaises durent quelques heures et 
disparaissent complétement aprés l’ingestion du repas du midi. Ces 
troubles reviennent de nouveau avec les mémes caractéres au cours de 
l’aprés-midi et ainsi aprés chaque repas dans les jours qui suivent. IIs 
augmentent graduellement d’intensité et ne tardent pas 4 s’accompagner 
de vomissements alimentaires précoces ou tardifs ; les matiéres vomies 
contiennent les aliments tels qu’ingérés, n’ayant subi aucun processus de 


digestion. 


Ces troubles gastriques inquiétent d’autant plus le malade que, 
jusque-la, sa digestion avait toujours été excellente. II n’a jamais fait 
d’abus alimentaires, il ne fait pas habituellement usage de boissons 
alcooliques. II fume beaucoup la cigarette. Son passé pathologique 
n’est pas trés chargé. II est marié et pére de quatre enfants, tous en 
bonne santé ; sa femme n’a jamais fait de fausse-couche. II y a une 
quinzaine d’années, a la suite d’une petite aventure extra-conjugale, il 
présente des lésions ulcératives sur la face dorsale de la verge, accompa- 
gnées d’une grosse adénopathie a l’aine droite. Les ulcérations du pénis 
prennent rapidement un caractére phagédénique, entrainant la destruc- 
tion de plus des trois quarts de l’organe. Le bubon de l’aine droite finit 
par s’abcéder et laisse écouler un pus grisAtre, sanieux, trés abondant. 
D’aprés les renseignements obtenus du malade, il semble bien qu’il ait 
été traité 4 ce moment pour chancre mou, sans que |’on se soit occupé 
de rechercher Ia syphilis. Quoiqu’il en soit, ces lésions guérirent rapide- 
ment et Igissérent aprés elles une cicatrice étalée a l’aine droite et une 
rétraction cicatricielle presque complete de la verge. 


A l’examen, Ia palpation provoque de vives douleurs dans la région 


épigastrique, elle permet de sentir un léger empatement profond. II 
n’existe cependant pas de véritable réaction de défense des muscles 
pariétaux. ‘Le reste de l’abdomen est souple et nullement douloureux. 
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L’examen des autres organes ne révéle rien de particulier, tout semble 
normal, sauf |’atrophie du pénis que nous avons signalée plus haut. 


Les caractéres de ces troubles gastriques en imposent pour le 
diagnostic de lésions organiques de I|’estomac, et, en l’espéce, un ulcére 
peptique ; |’intensité des douleurs fait craindre une rupture imminente. 
L’examen radiologique pratiqué par le Dr Ed. Perron confirme ces 
présomptions. L’image radiographique fait voir, 4 la partie moyenne 
de la petite courbure, une forte image par addition qui se dessine en 
permanence et qui est surtout visible en position demi-inclinée et hori- 
zontale. La palpation provoque de vives douleurs a cette région. En 
dehors de ce secteur la paroi stomacale est souple et se contracte normale- 
ment. Le bulbe duodénal est en situation normale, ses contours ne 
sont pas déformés. Les selles du malade contiennent de fortes traces 
desang. II a été impossible de pratiquer chez lui l’épreuve a "histamine. 


Ce malade est surveillé étroitement, il recoit des calmants et des 
antispasmodiques. II est soumis a la diéte absolue puis 4 la diéte 
hydrique et on lui administre des alcalins 4 petites doses toutes les deux 
heures. Contrairement 4 notre attente, ce traitement ne semble pas 
donner des résultats immédiats ; les douleurs épigastriques sont toujours 
aussi fortes, I’intolérance gastrique persiste. Le chirurgien est invité 4 
donner son avis, il se propose d’intervenir si le tableau clinique ne s’amé- 
liore pas dans les quelques heures qui vont suivre. Mais avant que le 
malade ne soit transféré dans le Service chirurgical nous recevons le 
rapport du Wassermann et du Kahn qui ont été pratiqués chez ce malade 
dés son arrivée a l’hépital ; ces deux réactions sont franchement positives 
dans le sérum. 

Cette notion de I|’atteinte syphilitique du sujet nous fait hésiter 
quelque peu sur l’opportunité d’une intervention chirurgicale et nous 
instituons, sans tarder, un traitement antisyphilitique intensif 4 l’aide de 
l’arsenic et du bismuth. Dés les premiéres injections un mieux sensible 
se fait sentir ; l’amélioration est nette et rapide, au point que quinze 
jours plus tard les douleurs épigastriques ont considérablement diminué 
d’intensité ; elles ne surviennent méme qu’au cours de la nuit. Le 
malade peut s’alimenter convenablement, il est au régime lacto-fruito- 
végétarien avec viande rouge pulpée, son poids a déja augmenté de cing 
livres. Un nouvel examen radiologique est pratiqué vingt-trois jours 
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aprés le précédent ; on note encore une forte image par addition présen- 
tant des contours plus réguliers, au niveau de la région angulaire de Ia ° 
petite courbure. Ni la palpation, nila pression unidigitale ne provo- 
quent des douleurs. 

Par la suite, l’amélioration des troubles gastriques est continue. 
Le malade quitte l’hépital vingt-huit jours aprés son entrée. II est 
pratiquement guéri de son affection gastrique, ou, du moins, considérable- 
ment amélioré. I] doit continuer de suivre son traitement antispécifique 
au dispensaire. 


DEUXIEME OBSERVATION ° 


M. A. L., Agé de 44 ans, laitier de son métier, est admis dans le 
Service médical le 18 aodit 1941. Ce malade souffre de troubles digestifs 
dont le début remonte a plus de six mois. Ces désordres digestifs sont 
caractérisés par une sensation de bradlure a l’estomac survenant deux 4 
trois heures aprés les repas, sensation qui disparait aprés I’ingestion 
d’aliments ou d’alcalins. Attribuant, non sans raison, ses troubles 
digestifs aux boissons alcooliques qu’il ingére en fortes quantités depuis 
longtemps, il en cesse complétement l’usage. Les troubles gastriques 
diminuent d’intensité, mais ne cessent pas complétement. Puis, aprés 
quelques mois, ils s’aggravent de nouveau et la sensation de brilure 
épigastrique s’accompagne de vomissements alimentaires et bilieux, 
trés acides, survenant indifféremment immédiatement aprés les repas ou 
quelques heures plus tard, mais se répétant plusieurs fois par jour. A 
son arrivée a I’hépital l’intolérance gastrique est 4 peu prés complete et 
le malade se plaint de violentes douleurs continues avec paroxysmes dans 
la région gastrique. 

Le malade nous raconte qu’il a déja souffert de troubles digestifs 
huit ans auparavant, mais ceux-ci n’avaient ni les caractéres, ni |’inten- 
sité de ceux qu’il présente actuellement. A vingt-neuf ans il a contracté 


une gonorrhée qui a guéri rapidement sans laisser de trace. II nie caté- 
goriquement avoir eu un chancre syphilitique. Depuis son jeune Age 
il fait un usage immodéié du tabac ; il fume en moyenne soixante-et-dix 
a quatre-vingts cigarettes par jour et, pendant longtemps aussi, il a 
franchement abusé des boissons alcooliques. 
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_ Ason arrivée a I’hépital le malade est dans. un état plutét précaire. 
II présente un état nauséeux continuel et fait des vomissements fréquents, 
Il se._plaint de vives douleurs au creux épigastrique, ces douleurs. sont 
exagérées par la palpation et la pression, ce qui rend I’examen. quelque 
peu difficile. Cependant, en usant de, douceur, on peut percevoir 
nettement une zone de défense musculaire 4 |’épigastre, débordant 4 
gauche la ligne médiane ; le reste de |’abdomen est souple. L’examen 
des autres organes est négatif. La température est 4 100°F. _. 


L’intensité des symptémes gastriques, la localisation et l’acuité 
des douleurs, la présence d’une légére réaction de défense musculaire 
nous font craindre |’imminence d’une perforation gastrique. Le chirur- 
gien est demandé en consultation. II se tient prét A intervenir, mais 
demande qu’on pratique, auparavant, un examen radiologique afin de 
‘bien localiser les lésions, si lésions il y a. Le radiologiste nous fait 
parvenir le rapport suivant de son examen: « La substance opaque 
dessine un estomac de forme bilobée ; cet aspect est constant tout le 
temps que dure I’examen radioscopique et le cliché reproduit cette image 
avec, en plus, une ligne opaque qui va de la région supérieure a la région 
inférieure de l’estomac, située. du cété petite courbure. Cette ligne 
uniforme semble étre le contour externe de la paroi stomacale. L’estomac 
présente trés peu de contraction, cependant la substance opaque s’écoule 
facilement A travers le pylore largement ouvert pour s’arréter dans le 
jéjunum fortement dilaté et accolé 4 la paroi gastrique». Le radio- 
logiste ajoute : (nous sommes porté a croire qu’il s’agit d’une cause 
extrinséque a l’estomac, mais nous ne pouvons |’affirmer ». Cing heures 
plus tard l’estomac est complétement vide de son contenu, la substance 
opaque occupe le cecum et le cdlon ascendant. 


L’ingestion du repas baryté améne une sédation marquée des 
douleurs gastriques ; |’intervention chirurgicale est différée. Le malade 
est mis a la diéte hydrique et, dans les jours qui suivent, on lui fait: un 
goutte a goutte continu intra-gastrique 4 l’Amphogel. Ce traitement 
a le bon effet de diminuer l’intensité des douleurs, sans les cependant faire 
disparajtre complétement. Aprés quelques jours nous apprenons que 
les réactions de Wassermann et de Kahn sont toutes deux franchement 


positives chez ce malade ; on Je. soumet immédiatement au traitement 
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antisyphilitique intensif. Comme dans le premier cas, les premiéres 
injections aménent une amélioration nette, l’état gastrique se modifie 
rapidement ; les vomissements cessent, les douleurs disparaissent avec 
une rapidité étonnante et le malade peut s‘alimenter convenablement. 

Onze jours aprés l’entrée de ce maladé a I’hépital, alors que son 
état gastrique semble revenu a la normale, un nouvel examen radiologique 
est pratiqué, il permet de faire les constatations suivantes : « En compa- 
raison avec |’examen précédent 'l’estomac présente des caractéres anato- 
miques et physiologiques absolument normaux, c’est-a-dire qu’on ne 
retrouve plus la forme bilobée et la dilatation de la deuxiéme portion du 
duodénum. La substance opaque, sous I’influence de contractions 
normales, s’écoule facilement par le pylore et injecte le bulbe duodénal 
qui a un aspect radiologique normal. Cinq heures plus tard |’évacuation 
stomacale est compléte ». En somme I’estomac a recouvré sa physio- 
logie et ses contours normaux. Malgré I’avis contraire des médecins qui 
le traitent, le malade quitte |’hépital de son plein gré, treize jours aprés 
son entrée, se croyant complétement libéré de ses troubles digestifs. II 
doit continuer le traitement antisyphilitique au dispensaire. 


TROISIEME OBSERVATION 

M. R. T., Agé de 37 ans, est admis a I’hépital le 18 septembre 1941. 
Ce malade souffre de troubles digestifs depuis plusieurs mois. Ceux-ci 
se présentent sous forme de malaises épigastriques avec, parfois, sensa- 
tion de brilure, qui surviennent, la plupart du temps, immédiatement 
aprés les repas et qui ne sont nullement influencés par |’ ingestion d’alcalins 
ou d’aliments. Il a des éructations abondantes aprés les repas, il fait 
parfois des vomissements alimentaires tardifs, les matiéres vomies con- 
tiennent des aliments non digérés. II se plaint d’anorexie, de dyspnée 
post-prandiale, de céphalée intermittente et de constipation tenace 
nécessitant l’usage continuel de laxatifs. . 

| Dans ses antécédents pathologiques on ne reléve qu’une infection 

ty pique survenue a |’4ge de 5 ans. II nie tout accident vénérien. 

L’examen physique ne revéle rien de particulier, |’état général est 
trés bon, le malade n’a pas maigri d’ une fagon marquée. 

Aux rayons X I’estomac apparait normal en tous points, il n’est le 
siége d’aucune douleur et ne présente aucune déformation dans ses 


contours ; il se vide de son contenu dans un délai normal de cing heures. 
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L’épreuve 4 l’histamine donne les résultats suivants : 




















Avant Aprés 
injection P injection 
1 2 3 4 
Quantité...... 5 c.c. 30 c.c. 20 c.c. 20 c.c. 8 c.c. 
Couleur....... rouge verdatre | verdatre | verdatre | verdatre 
Réaction...... alcaline | alcaline | alcaline | alcaline | alcaline 
Ac. totale...... 0.14% +| 0.18% | 0.438% | 0.25% | 0.21% 














Il s’agit donc d’une hypochlorhydrie trés marquée. Comme les 
réactions de Wassermann et de Kahn sont franchement positives dans 
le sérum, le malade est soumis immédiatement au traitement anti- 
syphilitique. II prend, en plus, aprés chaque repas, une potion contenant 
de Il’acide chlorhydrique, de Ia pepsine lactée et de la teinture de noix 
vomique. Cette thérapeutique donne assez rapidement d’heureux 
résultats. Les désordres digestifs s’amendent, Il’appétit revient, le 
malade peut s’alimenter comme 4 l’ordinaire, il reprend des forces et du 
poids. Cependant, la chlorhydrie gastrique contrélée par une nouvelle 
épreuve a l’histamine, reste toujours 4 un taux trés bas. 


QUATRIEME OBSERVATION 


M. G. G., agé de 43 ans, entre a I’hépital le 11 octobre 1941. II se 
plaint de troubles digestifs qui durent depuis quelques années. Ceux-ci 
se traduisent par une sensation de brilure a l’épigastre apparaissant le 
matin A jeun et deux ou trois heures aprés les repas, sensation qui dispa- 
rait aprés la prise d’alcalins ou l’ingestion d’aliments. Ces troubles 
n’ont pas de caractéres cycliques trés nets ; cependant il a constaté des 
périodes de rémission quasi compléte d’une durée de deux a trois semaines 
au plus. II raconte avoir déja fait des hématéméses peu abondantes 
qui ne se sont pas accompagnées de melena. Ce malade a subi une 
appendicectomie 4 30 ans; une amygdalectomie 4 33 ans et une 
cholécystectomie 4 34 ans. II nie tout accident vénérien. II ne semble 
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pas avoir fait d’abus alimentaires, il fume modérément et ne fait prati- 
quement pas usage de boissons alcooliques. 

L’examen somatique ne révéle rien de particulier, tout semble 
normal. A la radioscopie et 4 la radiographie, |’estomac présente des 
contours réguliers, les contractions sont fortes et efficaces, le défilé 
pyloro-duodénal présente un aspect normal. La chlorhydrie gastrique, 
aprés épreuve a l’histamine, est légérement supérieurea la normale. Les 
selles ne renferment aucune trace de sang. Les réactions de Wassermann 
et de Kahn sont franchement positives dans le sérum. 

Le malade est mis au régime ordinaire et prend des alcalins deux 
heures aprés chaque repas ; il recoit, en plus, des injections de novarséno- 
benzol. Aprés quinze jours de traitement les troubles digestifs sont 
nettement améliorés, les douleurs sont disparues. Cette amélioration 
se continue dans les semaines qui suivent et la guérison clinique semble 
avoir été obtenue 4 l’heure actuelle. 


Ces observations nous ont semblé présenter un certain intérét, tant 
au point de vue du diagnostic de Ia nature des lésions gastriques ou des 
troubles fonctionnels qu’au point de vue de Ia conduite du traitement. 

Chez ces quatre malades le diagnostic des lésions spécifiques et des 
troubles fonctionnels d’origine syphilitiqué a été établi sur la notion de 
l’atteinte syphilitique des sujets, mise en évidence par la positivité des 
réactions sérologiques et, plus particuliérement, surla constatation d’une 
transformation radicale de l'état gastrique dés |’institution du traitement _ 
antisyphilitique. Les bases de ce diagnostic peuvent paraitre assez 
fragiles assurément, sil’on se remémore ce que disait Hayem en pareils cas : 
« II ne suffit pas qu’un malade ait eu la syphilis pour rapporter a cette 
affection toute [ésion grave de l’estomac ». II prenait soin d’ajouter, 
cependant : « un malade peut avoir une lésion syphilitique de l’estomac, 
la syphilis étant ignorée ou méconnue ». C’était reconnaitre formelle- 
ment toutes les difficultés que pose le diagnostic de telles Iésions. Le 
diagnostic eut été plus fermement établi si, par bonheur, I’examen histo- 


logique des lésions mises en évidence par la radiologie, eut pu étre prati- 
qué. Mais ce critére de certitude ne peut étre obtenu que si |’on est 
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justifiable d’intervenir chirurgicalement ; ce qui n’est pas souvent le 
cas, en dehors de complications graves et lorsque le traitement anti- 
syphilitique est institué 4 temps. 

Les difficultés diagnostiques naissent du fait que la syphilis gastrique 
peut revétir les formes les plus disparates, et que chacune de ces formes 
n’offre aucun caractére particulier qui permette de la distinguer d’autres 
affections similaires, mais d’une étiologie toute différente. En effet, les 
formes cliniques de la syphilis gastrique sont multiples : gastrite diffuse, 
ulcéres, néo-formations gommeuses 4 type de pseudo-cancers, bilocula- 
tion de l’estomac par cicatrice, sténose du pylore, linite plastique, etc. 
Les lésions gommeuses semblent étre cependant les plus communes. 
Elles se présentent sous forme de tumeurs arrondies ou aplaties, mal 
délimitées, siégeant de préférence sur la face postérieure de I’estomac, au 
voisinage de la petite courbure, prés du pylore. Elles sont souvent 
multiples. Leur nécrose entraine la formation de cratéres dont le dia- 
métre est plus grand en profondeur qu’au niveau de la muqueuse, ce 
qui donne une image radiologique un peu particuliére. 

Ces diverses lésions gastriques d’origine syphilitique ont une sympto- 
matologie banale, sans caractéres distinctifs. Elles se manifestent par 
des douleurs gastriques, des vomissements, de I’anorexie, de I’achlo- 
rhydrie ou de l’hyperacidité, de l’amaigrissement, de I|’anémie, des 
hématéméses comme dans I’ulcére simple. « L’estomac lésé par la 
syphilis n’a pas, pour exprimer sa souffrance, des troubles fonctionnels 
différents de ceux qui servent d’expression a4 des lésions gastriques re- 
levant de causes trés différentes » (Fournier). 

Le diagnostic des lésions syphilitiques de |’estomac repose habituelle- 
ment sur les critéres suivants : notion de |’atteinte syphilitique du sujet, 
caractére insolite des lésions et de leur évolution, résistance totale aux 
traitements ordinaires ; contrastant singuliérement avec une améliora- 
tion rapide et radicale de l’état gastrique A la suite de |’institution du 
traitement antisyphilitique. L’examen histologique des lésions confirme 
le diagnostic. Mais cette éventualité n’est malheureusement offerte 
qu’au hasard de constatations nécropsiques ou A la suite d’une interven- 
tion chirurgicale pratiquée souvent a tort, la nature syphilitique des 
lésions étant totalement inconnue. 
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Chez Ie premier malade il semble bien qu’il se soit agi de lésions 
gommeuses en voie de nécrose ; l’image radiologique apparait assez 
caractéristique. Dans le deuxiéme cas la forme clinique est plus difficile 
a préciser, le diagnostic le plus plausible est celui de gastrite aigué ou 
sub-aigué. Dans les deux derniers cas les troubles gastriques, en appa- 
rence d’origine fonctionnelle, peuvent étre mis au compte d’une gastrite 
chronique évoluant chez des sujets atteints de syphilis. Chez ces 
quatre malades les réactions sérologiques étaient franchement positives 
pour la syphilis. 

Le traitement habituel de |’ulcére ou de la gastrite n’a pratiquement 
rien donné ou a été d’une efficacité douteuse. Par contre, le traitement 
antisyphilitique a amené une amélioration rapide et radicale des sympt6- 
mes gastriques en méme temps que |’image radiologique anormale s’est 
littéralement transformée, en particulier dans le deuxiéme cas. 

Ces faits nous justifient, semble-t-il, de maintenir le diagnostic de 
syphilis gastrique ; d’autant plus que |’amélioration de l’état gastrique, 
constatée dés Ie début du traitement, a continué de se faire sentir au fur 
et A mesure que progressait le traitement antisyphilitique et que, aujour- 
d’hui, la guérison clinique semble avoir été obtenue chez ces quatre 


malades. 
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LES TROUBLES NEURO-VASCULAIRES ET TROPHIQUES 
A LA SUITE DE TRAUMATISMES DES MEMBRES 


par 
Gustave DESROCHERS 
Chef de Service médical 4  Hépital Saint-Michel-Archange 


La pathologie traumatique pose souvent des problémes difficiles 4 
résoudre mais il n’en est pas, probablement, de plus ardu que celui qui 
consiste 4 faire Ia part des facteurs dits organiques et des troubles qui 
sont engendrés par la réaction psychique d’un sujet. 

IL arrive ainsi que, 4 la suite de traumatismes divers affectant les 
membres, |’on observe une série de troubles qui peuvent difficilement 
s’expliquer par des lésions anatomiques précises. On dit alors, suivant 
l’expression admise en médecine légale, que « les troubles ne correspon- 
dent pas aux lésions constatées », qu’il s’agit de troubles fonctionnels, 
ce qui, ‘dans Il’esprit de la majorité des médecins, veut dire que |’on a 
affaire A des hystériques, sinon a des simulateurs. II faut, cependant, 
prendre garde de ne pas confondre un certain nombre de ces malades 
qui présentent, en réalité, des troubles organiques authentiques, avec de 
simples hystériques qui, eux, doivent étre_considérés comme atteints de 
perturbations psychiques sine materia. Je voudrais donc attirer votre 
attention sur une catégorie spéciale d’accidentés qui présentent, 4 la 
suite de traumatismes parfois anodins, un ensemble de manifestations 
que I’on peut attribuer, 4 mon avis, 4 des phénoménes d’irritation réflexe 
d’origine sympathique. 

Une observation typique nous permettra de situer Ia question et de 
montrer 4 quel genre de troubles je fais ici allusion : 
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I. B., Agé de 34 ans, fait, le 25 aotit 1939, une chute de douze a4 quinze 
pieds de hauteur au cours de laquelle se serait produite une luxation de 
’épaule droite qui fut réduite le jour méme, sans anesthésie. Les 
radiographies des os de |’épaule et de Ia colonne cervicale ne montraient 
aucune lésion traumatique visible et le bras fut immobilisé dans une attelle. 

Dés le début, Ie blessé accusa des douleurs intenses dans tout son 
membre supérieur droit ainsi que de l’impotence musculaire, mais il ne 
s’agissait pas, au dire du médecin traitant, deparalysie véritable et on 
soupconne grandement Ie sujet de manifestations hystériques. Plus 
tard, cependant, devant l’aggravation des douleurs et de |’impotence, 
et A la suite de l’apparition d’une atrophie musculaire importante, on 
pensa plutdt 4 une paralysie du plexus brachial. 

Lorsque nous I’examinames, environ quatre mois aprés son accident, 
le blessé accusait encore des douleurs constantes, méme au repos, dans 
tout son membre supérieur droit ; ces douleurs s’étendaient méme vers 
Ie cou, Ia téte et I’hémithorax, elles semblaient s’accentuer par toute 
tentative de mobilisation active ou passive, si bien que les mouvements 
volontaires se trouvaient trés réduits pour ne pas dire complétement 
absents. On constatait une atrophie musculaire diffuse intéressant 
l’épaule, Ie bras, I’avant-bras, sans prédominance pour tel ou tel groupe 
musculaire. 

La main, dans une attitude particuliére dite « main figée » ou main 
d’accoucheur, était légérement coedématiée, les doigts boudinés ; les 
téguments légérement violacés semblaient plus chauds que du cété sain 
et une sudation marquée existait surtout 4 la paume. Tous les réflexes 
tendineux étaient plus vifs au membre supérieur droit. L’indice oscillo- 
métrique était diminué au membre, de méme que Ia pression artérielle. 
Les radiographies comparatives des os de |’épaule et de Ila main permet- 
taient de constater une ostéo-porose discréte et diffuse des os du membre 
supérieur droit. 

Au point de vue mental, on notait des signes d’hyperémotivité et 
d’éréthysme nerveux traduisant un déséquilibre accentué de tout le 


systéme neuro-végétatif. 
(4) 
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L’examen clinique ne permettait donc pas d’attribuer ces troubles 
a une lésion organique du plexus brachial ni d’aucune de ses branches. 
Comment expliquer, alors, une impotence musculaire et des douleurs si 
marquées 4 la suite d’un accident aussi banal? Trouble fonctionnel, 
hystéro-traumatisme, dira-t-on. Mais l’hystérie seule ne pouvait 
expliquer nil’atrophie musculaire, niles troubles thermiques et vasculaires, 
ni les modifications des réflexes, ni |’coedéme, |’hypersudation et |’ostéo- 
porose. L’immobilisation et le non-usage du membre ne pouvaient pas, 
non plus, étre invoqués pour expliquer toutes ces manifestations diverses. 

Nous étions en présence d’un de ces cas, a l’heure actuelle si mal 
catalogués, ot |’on fait intervenir des lésions a vrai dire assez mal connues 
dusystéme nerveux sympathique pour expliquer des troubles de cet ordre. 

Devant |’insuccés des méthodes thérapeutiques habituelles (physio- 
thérapie et psychothérapie), nous avons proposé de faire, dans ce cas, une 
intervention sur le sympathique, dans le but de supprimer les voies 
réflexes qui entretiennent la permanence des symptémes. Une ablation 
du ganglion stellaire fut suivie d’une disparition des douleurs et de 
l’impotence pendant un intervalle de huit jours environ. Malheureuse- 
ment, ce résultat n’a pas été permanent. Peu a peu, les douleurs 
réapparaissaient et, aprés quelque temps, le méme tableau clinique 
qu’au début se manifestait au complet. 


Telle est l’histoire d’un de ces cas de séquelles post-traumatiques 
qui ont fait l’objet de bien des discussions et qui, méme a |’heure actuelle, 
sont si mal compris et interprétés. II n’y a d’ailleurs qu’a voir, dans la 
littérature médicale, le nombre vraiment remarquable d’étiquettes 
diverses que l’on applique aux phénoménes de cet ordre pour voir que 
l’unité de conception est loin d’exister parmi les auteurs. Apparemment, 
chacun n’a envisagé qu’un aspect particulier d’un méme syndrome et 
c’est ainsi que nous relevons les expressions suivantes : atrophie nerveuse 
réflexe, dystrophie réflexe, trophonévrose traumatique, oedéme chronique 
traumatique, angiospasme et vasospasme traumatiques, causalgie, 
troubles physiothérapiques réflexes, acro-cyanoses et acro-contractures, 
ostéo-porose douloureuse, etc. A monavis, il faudrait ajouter, a cette liste, 
les syndromes dits de Volkmannou paralysie ischémique qui ne semblent 
pas différer essentiellement des faits que nous étudions en ce moment. 
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Si l’on essaye de dégager les caractéristiques de ce syndrome post- 
traumatique, on devra retenir, semble-t-il, les symptémes et signes clini- 
ques suivants : aprés un traumatisme qui a porté le plus souvent au 
niveau des articulations, mais pas nécessairement, et sans qu’il y ait de 
délabrement important des tissus, on voit apparaitre un oedéme dur qui 
ne garde pas |’empreinte du doigt, en méme temps que des douleurs 
parfois trés vives, s’installent. La peau prend une couleur violacée 
et l’aspect luisant, la température locale peut étre augmentée au début, 
mais ensuite elle s’abaisse, il y a souvent des sueurs profuses et des 
troubles trophiques des ongles. Une atrophie musculaire précoce et 
diffuse se manifeste en méme temps qu’une impotence plus ou moins 
compléte. Les réflexes tendineux sont habituellement exagérés, mais 
peuvent diminuer ensuite. La réaction électrique des muscles ne donne 
pas de réaction de dégénérescence, mais seulement de l’hypo-excitabilité. 
Les troubles sensitifs objectifs consistent en hypo-esthésie plus ou moins 
marquée A topographie qui rappelle les anesthésies hystériques. Les 
radiographies montrent une atrophie osseuse qui apparait rapidement et 
quiestsouvent caractéristique. Enfin, |’étude oscillométrique du membre 
atteint montre des anomalies dela courbe oscillométrique qui, au début, peut 
étreaugmentée, mais plustard décroit. Cestroubles dela vascularisation 
sont importants a noter, car ils peuvent expliquer assez bien les divers trou- 
bles de nutrition de Ia peau, des os, et des muscles énumérés plus haut. 


Les anciens auteurs admettaient que ces troubles étaient trés tenaces 
et aboutissaient, la plupart du temps, a des contractures et 4 des rétrac- 
tions fibreuses qui immobilisent tout un membre ou un segment de 
membre en attitude vicieuse. On a méme cité des cas d’amputation a 
la suite desquels les douleurs persistaient dans le moignon d’amputation. 
C’est dire que l’évolution de ces troubles aboutit souvent a des infirmités 
parfois graves et que les moyens thérapeutiques habituels sont impuis- 
sants a prévenir quand ils ne les aggravent pas. C'est ainsi que les 
mobilisations forcées, les applications de courants électriques ont toujours 
un effet pernicieux. . 

Ce qui complique enfin la situation c’est que, presque invariablement, 
ces patients sont des individus d’un niveau mental inférieur, facilement 
suggestibles, prédisposés aux réactions d’ordre hystérique. Les émotions 


désagréables et pénibles, l’état de réclamation chez les accidentés du 
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travail, sont certainemént de nature a entretenir et 4 prolonger les 
troubles, mais il ne faudrait pas, pour cela, y voir que le résultat de la 
névrose de rente, car le méme tableau a été observé alors qu’il n’y avait 
aucun élément d’indemnité ou de réclamation en jeu. 

II existe certainement une base organique 4 I’origine de ces cas, 
malgré la superposition habituelle des facteurs émotionnels et psychiques 
et nous devons nous efforcer de Ia mettre en évidence. 

Il y a déja longtemps que Sudeck avait supposé que les troubles 
cutanés, vasculaires et osseux étaient dus 4 une excitation réflexe ayant 
son siége au niveau de la blessure et transmise par |’intermédiaire du 
systéme nerveux sympathique. 

Cette hypothése semble avoir été confirmée par les expériences et 
les essais de chirurgie pratiqués sur le sympathique. Le simple blocage 
4 la novocaine des voies sympathiques permet parfois d’obtenir une 
cessation immédiate des phénoménes douloureux, de la contracture et 
de Ia vaso-constriction. Dans d’autres cas, de bons résultats ont été 
obtenus par la sympathectomie péri-artérielle et, enfin, on a recouru, dans 
les cas plus rebelles, 4 la ganglionectomie. II est vrai d’ajouter que, si ces 
expériences sont assez démonstratives en ce qui concerne la pathogénie 
de ces troubles, leur valeur thérapeutique est surtout conditionnée par 
la précocité de leur application. Elles auront beaucoup moins de chance 
de réussir dans les cas anciens, ot elles devront s’accompagner d’autres 
mesures thérapeutiques, telles que Ia physiothérapie et une rééducation 
psycho-thérapique appropriée. Malheureusement, dans le cas des assurés 
ou des accidentés du travail, la question d’indemnité est un obstacle 
presque insurmontable qui entretient les facteurs d’anxiété et de névrose 
de rente si préjudiciables au rétablissement de sujets. 

II faudra s’efforcer de faire disparaitre ces facteurs d’ordre psychique 
par un réglement précoce et définitif. 

Dans les cas récents, un blocage 4 la novocaine ou une sympathec- 
tomie péri-artérielle devront étre faits le plus rapidement possible afin 
d’éviter la fixation des phénoménes douloureux. 

Dans les cas datant de plusieurs mois ou de plusieurs années la 
sympathectomie péri-artérielle sera insuffisante et il faudra recourir a la 
gangliectomie, puis 4 une physiothérapie visant a la restauration des 


muscles atrophiés et des articulations enraidies. 

















ETUDE SUR LA SEROTHERAPIE DE LA COQUELUCHE 


par 


D. LAPOINTE* et L.-P. STREAN{ 


Au mois d’octobre 1941, nous avons publié les premiers rapports de 
nos essais de sérothérapie anticoquelucheuse effectués sur trente-sept 
enfants du Service de Ila Créche. A ce moment, bien que les doses de 
sérum injectées 4 chaque sujet aient été plutdt faibles (10 c.c.), les 
résultats nous ont paru assez encourageants pour nous inciter 4 continuer 
notre expérimentation. 

Au cours du mois de novembre et de décembre 1941, nous avons 
injecté le méme sérum A treize coquelucheux, mais 4 doses beaucoup 
plus fortes. 

L’évolution de la maladie a été surveillée et les réactions de chacun 
des individus sous traitement ont été contrdlées, au jour le jour, d’une 
facon trés rigoureuse. 

Rappelons briévement, avant de vous communiquer nos observa- 
tions, que ce sérum est produit de la facon suivante : des Iapins recoivent 
des injections d’anatoxine par voie sous-cutanée et, par voie intra- 
veineuse, du vaccin bactérien contenant dix billions de corps microbiens 
par c.c. Aprés quelque temps de repos, l’on recueille une certaine 


* D. Lapointe, professeur de clinique pédiatrique. Université Laval. 
i + L.-P. Strean, biologiste aux lIaboratoires de recherches Ayerst, McKenna et 
arrison. 
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quantité de sang du lapin par ponction intra-cardiaque. C'est le sérum 
de ce sang qui contient des anticorps bactériens et de |’anti-endotoxine. 

Pour simplifier l’exposé des constatations que nous ont fournies nos 
observations, nous vous les présenterons résumées en un tableau. 

Examinons la 2° colonne du tableau, sous la rubrique temps de 
contact, bien que les réflexions qu’elle nous suggére n’entrent pas tout a 
fait dans le cadre de notre travail. Nous constatons que, chez ces jeunes 
nourrissons, |’incubation a oscillé entre un et quatre mois et demi au 
lieu de sept 4 quinze jours. Cette anomalie, qui nous écarte des idées 
classiques, est sans doute liée au fait que chaque nourrisson recoit de sa 
mére une immunité relative qui a tendance A s’effriter en un temps plus 
ou moins long selon le degré de solidité de cette défense congénitale. 

Les 3°, 4° et 5° colonnes nous montrent indiscutablement que plus 
la sérothérapie a été appliquée précocement, moins les quintes ont été 
nombreuses, violentes et prolongées. 

Les autres grands symptomes, comme les vomissements et la cyanose 
ont été a peu prés inexistants sauf chez trois enfants 4 qui on a commencé 
d’injecter le sérum trés tardivement 4 la période des quintes. 

Deux enfants nous ont fait des abcés au point d’injection dans les 
masses musculaires de la fesse. Des incidents de cet ordre ne sont évi- 
demment pas destinés 4 favoriser l’acceptation de la sérothérapie. Mais 
il ne faut pas oublier que les abcés musculaires de la fesse ne sont pas 
exceptionnels chez Ie nourrisson a la suite d’injections intra-musculaires 
de produits chimiques ou biologiques. Cette éventualité tient sans doute 
a plusieurs facteurs tels que : la souillure fréquente de la région, la géne 
circulatoire locale-en raison de la position couchée presque permanente, 
la distension importante de masses musculaires peu développées. II sera 
sans doute possible de pallier 4 cet inconvénient en choisissant une autre 
région et en concentrant davantage le sérum. 

Enfin, l’enfant dont le nom apparait le dernier au tableau nous a 
présenté une histoire qui mérite d’étre un peu plus détaillée. 

Fidéle se trouve dans un dortoir de coquelucheux en juillet 1941. 
Il en est a Ia 3° semaine de la période d’ invasion de la coqueluche, lorsque 
nous lui injectons 10 c.c. de sérum. Aprés quatre mois d’une toux 
banale non quinteuse il signe brusquement sa coqueluche en faisant des 
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quintes nombreuses trés violentes accompagnées de cyanose et de vomis- 
sements impressionnants. II recoit trois fois 10 c.c. de sérum 4 inter- 


valles de deux 4 trois jours. Les quintes durent, en tout, onze jours. 
Cet enfant suggére l’hypothése que les dix premiers c.c. de sérum 
injectés en juillet lui ont conféré une immunité passive imparfaite qui a 


retardé les quintes jusqu’au moment ou sa défense étant épuisée, et 
n’ayant pas eu le temps ou le pouvoir de se constituer une immunité 
active, il a enfin succombé a Il’invasion microbienne au moment des 
quintes. Les doses répétées de sérum que nous lui avons données nous 
paraissent avoir écourté notablement Ia durée de la violence des accés 
de toux. 

Ces résultats sont assez bons dans I’ensemble pour nous permettre 
d’espérer que les médecins pourront bientét disposer d’une arme théra- 
peutique nouvelle et vraiment efficace pour le traitement de la coqueluche. 

Sans doute, ce serait un progrés remarquable que de pouvoir enrayer 
Pévolution de Ia coqueluche et, surtout, prévenir ses complications. 
Cependant, il y a lieu d’espérer davantage, car Ia prophylaxie de la 
coqueluche par le vaccin a fait des progrés remarquables depuis une 
décade. Pour notre part, nous sommes actuellement a faire des études 
cliniques dans ce domaine en employant un vaccin combiné a une ana- 
toxine. 





MEDECINE ET CHIRURGIE 
PRATIQUES 


TRAUMATISMES OCULAIRES 


Conduite a tenir 


L’ceil, quoique petit et bien protégé, recoit cependant plus que sa 
part de blessures. Tout traumatisme oculaire doit étre considéré comme 
sérieux. I] compromet, directement ou indirectement, la fonction visuelle. 

La pathologie oculaire est un peu spéciale mais elle doit, tout de 
méme, tenir compte des grands principes de la pathologie générale. 

II faut d’abord étre médecin avant d’étre ophtalmologiste. 

Le médecin praticien est appelé le premier auprés de ces blessés. II 
leur rend de grands services. Dans la majorité des cas les soins qu’il leur 
donne sont suffisants pour guérir l’accidenté. Le médecin doit user de 
tout Ie savoir et de tout le jugement qu’iJ apporte au traitement des 
autres blessures corporelles, en se souvenant, en plus, que |’ceil demande a 
étre traité plus délicatement, si possible. « La vue, c’est si délicat »... 
vous disent souvent les patients. Et, c’est vrai ! 

En présence de tout blessé oculaire, assurez-vous de trois conditions 
indispensables pour faire un bon diagnostic et obtenir une guérison rapide. 
La propreté, qui implique aussi bien Ia désinfection de I’organe blessé 
que celle des mains et instruments du médecin, est de mise ici plus 
qu’ailleurs. L’ceil est peut-étre perforé ! Quel beau milieu de culture 
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il offre. L’anesthésie : Tout blessé oculaire a un moyen naturel de 
protéger sa blessure, le blépharo-spasme. II est dangereux d’essayer 
d’ouvrir les paupiéres contracturées. Mettez plutdét, aprés avoir fait une 
désinfection externe, quelques gouttes d’une solution stérile de Cocaine 
a 2% ou d’un de ses nombreux dérivés (Pantocaine, Butyn, Nupercaine, 
etc.). Quelques minutes plus tard, le blessé ouvrira I’ceil de lui-méme 
et vous pourrez voir, mais pour bien y voir, chose essentielle en ophtal- 
mologie, il faut un trés bon éclairage.. Servez-vous d’une loupe qui diri- 
gera et concentrera les rayons Iumineux vers |’organe blessé. 

Qu’il s’agisse d’une contusion de I’ceil, de corps étrangers extra- ou 
intra-oculaires, de plaies de Ia cornée ou de brilures de I’ceil ; il faut 
toujours examiner le blessé oculaire le plus aseptiquement possible, sous 
anesthésie locale et avec un bon éclairage. 


La contusion oculaire : vous en rencontrez souvent en clientéle. 
C’est Ia branche d’arbre, c’est une pierre qui frappe l’orbite ou I’ceil sans 
le blesser directement. C’est aussi le coup de poing : «|’ceil au beurre 
noir ». Sous un gros cedéme des paupiéres et de la conjonctive, |’ceil est 
le plus souvent indemne, mais de « |’ceil au beurre noir » a la cataracte 
traumatique, au décollement de la rétine, 4 la paralysie d’un muscle ou 4 
’atrophie optique, il peut y avoir relation directe. II faut. y penser. 
II faut bien examiner le blessé. 

La désinfection locale a l’argyrol, les compresses humides appliquées 
pendant quelques jours feront disparaitre cet cedéme. II sera. prudent 
de revoir ce blessé chez vous pour examiner son ceil avant de faire un 
rapport final, s’il s’agit d’un accident du travail. 

Assurez-vous d’abord, aprés avoir bien fermé I’ceil sain, si l’oeil qui a 
été blessé peut voir 4 la distance nornale. Notez le degré de vision des 
deux yeux, examinés séparément. Faites-le lire des deux yeux 4 la fois. 
S’il vous dit qu’il voit deux objets au lieu d’un, c’est que la contusion 
oculaire a produit une paralysie d’un muscle oculaire. S’il ne voit pas 
de son ceil blessé ; examinez de plus prés cet ceil, vous verrez, au travers 
de la cornée, soit une hémorragie soit une cataracte traumatique. Si le 
blessé ne voit presque pas et que vous n’apercevez rien d’anormal a 
I’examen, c’est que le malade a peut-étre un décollement de Ia rétine ou 


une section de son nerf optique 4 la suite de Ia fracture des os de I’orbite. 
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Quelquefois votre blessé lira assez bien les lettres 4 une distance de 20 
pieds mais pourra difficilement lire 4 un pied de distance. Vous vous 
apercevrez alors que la pupille est dilatée. C’est une paralysie de l’iris. 
Vous étes bien de mon avis que la « contusion oculaire » est souvent une 
boite A surprises. Rappelez-vous l’importance qu’il y a, et pour vous et 
pour votre malade, de faire de nombreux examens avant de porter un 
diagnostic final. En présence d’une contusion oculaire avec plaies des 
paupiéres ou de la région sourcilliére souillées de terre, n’oubliez pas de 
donner une injection préventive de sérum antitétanique. 


LES CORPS ETRANGERS 


Ayez un bon éclairage et une loupe. Regardez d’abord sur Ia cornée 
et sur le limbe scléro-cornéen. Si le corps étranger n’est pas ld, retournez 
la paupiére supérieure. N’essayez jamais d’enlever un corps étranger de 
la cornée sans avoir instillé une ou deux gouttes de Cocaine 4 2% ou a 
5% ou un de ses succédanés. Autrement, vous risquez de blesser |’ceil. 
Les poussiéres de charbon ou de sable s’enlévent facilement aprés anes- 
thésie, avec un petit morceau de coton humide. Si le corps étranger est 
plus profondément implanté (fer, émeri, etc.) prenez l’aiguille construite 
4 cette fin pour enlever le corps étranger et curetter la rouille qui s’est 
produite au point d’implantation. Vous enléverez plus facilement une 
parcelle d’acier avec une baguette de fer aimanté. Dans les milieux 
agricoles, un cultivateur se plaint de son ceil qui pleure et fait mal. 
Regardez bien et vous découvrirez une brindille de paille implantée 
depuis plusieurs jours au limbe scléro-cornéen. Si l’extraction du corps 
étranger a été laborieuse, mettez une goutte d’une solution 4 |’atropine 
4 1%, une pommade anesthésiante 4 la Nupercaine, de |’argyrol et: un 
pansement. Le Jendemain, revoyez votre client et continuez votre 
examen avant de le déclarer guéri. 

Lorsque le blessé vous dit qu’en frappant avec le marteau sur une 
piéce de fer, il a senti un éclat lui frapper l’ceil ; soyez sur vos gardes 
bien que le blessé ne paraisse pas souffrant. Sur |’ceil, il n’y a peut-étre 
pas de grands dégats apparents. Une simple petite érosion de la cornée 


est souvent la seule trace de la porte d’entrée du corps étranger métallique 
qui est maintenant logé a'|’intérieur de I’ceil. L’industrie fournit bien des 
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lunettes spéciales mais ces lunettes généralement protégent bien mieux 
les intéréts de l’employeur que les yeux de I’employé. La radiographie 
et l’examen du fond d’ceil vous renseigneront sur Ia présence du corps 
étranger intra-oculaire. C’est un cas d’urgence qui nécessite |’hospita- 
lisation. Le blessé ne pourra conserver cet ceil que si Je corps étranger 
est enlevé au plus quelques heures aprés |’accident. 


Parmi les plaies de la cornée que vous aurez A traiter, les unes seront 
des lésions en surface, les autres des perforations. Mais, d’une maniére 
générale, toute plaie de la cornée devient excessivement grave si les voies 
lacrymales ne sont pas perméables et contiennent du pus. L’érosion de 
la cornée par coup d’ongle (blessure fréquente et trés douloureuse) peut 
amener une perte de I’ceil si les voies lacrymales sont en mauvais état. 
Cette condition pathologique des voies lacrymales se rencontre surtout 
chez les personnes d’Age mir. Assurez-vous de cet état de choses en 
faisant une pression digitale 4 l’angle interne des paupiéres. S’il y a du 
pus, faites d’abord un lavage a faible pression au sérum physiologique et 
a l’argyrol en vous servant d’une seringue et d’une aiguille pour injection 
intra-musculaire dont le biseau aura été coupé. S’il n’y a pas de pus dans 
les voies lacrymales, la blessure de la cornée guérira en quelques jours. 
Il vous suffira de traiter cette blessure de la cornée en instillant, 4 chaque 
jour, une ou deux fois par jour, quelques gouttes d’une solution stérile 
d’atropine 4 1% ; plusieurs fois par jour, quelques gouttes d’une solu- 
tion d’argyrol 4 10% ou A 20% et un bon pansement qu’il faudra renou- 
veler 4 tous les jours jusqu’a la guérison complete ; c’est-a-dire jusqu’a 
la disparition de la photophobie, du blépharo-spasme et du larmoiement. 

L’accident a-t-il perforé la cornée? Vous remarquerez alors une 
déformation de la pupille et un petit bourrelet noir sur la cornée. C’est 
une hernie de I’iris. Cas trés sérieux et d’autant plus sérieux chez 
l’adulte ot les voies lacrymales sont souvent suspectes. Le blessé est 
quelquefois moins souffrant que s’il avait une simple érosion de la cornée, 
mais il est tout de méme en grand danger de perdre son ceil. C’est, encore 
ici, un cas d’urgence qui nécessite l’hospitalisation. Traitée dans les 
quelques heures aprés I’accident, la lésion est réparable. Négligée, elle 


expose presque sirement 4a la perte de I’ceil atteint et quelquefois 4 la 
perte de I’ceil congénére par suite de l’ophtalmie sympathique. 
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En temps de guerre, les industries de toutes sortes marchant 4 plein 
rendement, les ouvriers sont exposés davantage aux traumatismes ocu- 
laires. Outre les contusions oculaires, les corps étrangers extra- et 
intra-oculaires, les plaies de la cornée, il y aussi les brilures oculaires 
par les gaz, les métaux incandescents, les caustiques et les acides. Le 
blessé est trés souffrant. II faut d’abord le soulager par une injection 
de morphine. Les premiers soins 4 donner sont ici d’extréme impor- 
tance. Ne perdez pas votre temps 4 chercher un antidote. Lavez 
l’oeil A grande eau pour en chasser ce qui peut rester du caustique ou de 
acide. Le blessé a un violent blépharo-spasme. Mettez alors quelques 
gouttes de Pantocaine, ou de Nupercaine moins irritantes que la Cocaine 
sur une cornée exfoliée. Vous pouvez maintenant examiner |’ceil et 
rechercher les corps étrangers, les débris épithéliaux et, quelquefois, les 
parcelles de chaux: qui ne sont pas encore dissoutes et qui sont cachées 
dans les replis de I’oedéme conjonctival. Mettez une goutte d’atropine, 
une pommade 4a |’huile de foie de morue qui a la propriété de calmer la 
douleur et d’activer la production du nouvel épithélium. Couvrez les 
deux yeux d’un pansement et laissez reposer le blessé. Ces brilures 
oculaires, étendues ou non, demandent des soins répétés et assidus. II 
faut prévenir la formation d’adhérences entre les paupiéres et |’ceil [ui- 
méme. 

C’est le grand danger des brilures oculaires. Les brilures de |’ceil 
font souvent des dégats plus considérables que I’on ne |’aurait cru quel- 
ques heures aprés |’accident. Les premiers soins que vous aurez donnés 
auront soulagé considérablement votre malade. Cependant, la partie 
n’est pas toujours gagnée! Le 2° ou 3° jour aprés le traumatisme, si 
l’oedéme des paupiéres ou de la conjonctive augmente, si la cornée n’a 
pas retrouvé sa transparence habituelle, il y a danger de perforation 
de la cornée et il sera plus prudent de diriger ce blessé vers un centre 
hospitalier. 


Jean LACERTE. 











ANALYSES 


LUIGI, M. Accidents dus a l’emploi de sulfapyridine par voie 
intra-rachidienne (693 soluble). Bull. et Mém. de la Soc. Méd. 
des Hép. de Paris, 10-11-12 ; 166, 1940. 


Ce travail n’étant qu’un résumé publié dans le Bulletin, le voici au 
complet : 

Au’ cours d’une récente épidémie de méningite cérébro-spinale 
auteur a eu l’occasion de traiter 22 malades par des injections intra- 
rachidiennes de 693 soluble. Il a employé des dilutions de 4 grs .6 ou 
7 grs .6 pour 100-c.c. d’eau distillée ou de sérum antiméningococcique, et 
injecté 1 ou 2 grs du produit. 

7 malades n’ont présenté aucun trouble organique. 

3 ont eu une rétention d’urine qui a rétrocédé dans un délai de un 
a six jours. 

4 ont présenté des troubles sphinctériens, associés 4 des troubles 
moteurs et sensitifs des membres inférieurs. Par la suite ces troubles 
ont rétrocédé presque entiérement. 

2 ont présenté les mémes troubles mais qui n’ont rétrocédé que 
partiellement en laissant subsister une impotence fonctionnelle importante. 

6 ont présenté des paraplégies flasques persistantes et sans aucun 
signe actuel d’amélioration. . 

Aucun de ces malades n’est décédé et |’auteur se propose de vérifier 
expérimentalement chez l’animal l’existence possible de lésions médul- 


laires. 


E. Gaumonp. 
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R. McCARROLL et H. CREGO. An evaluation of physiotherapy 
in the early treatment of anterior poliomyelitis. (La valeur 
de la physiothérapie dans le traitement précoce de la poliomyélite 


antérieure aigué.) The Journal of Bone and Joint Surgery, 23; 
4: 850, (octobre) 1941. 


Ces deux auteurs ont traité 160 cas de paralysie infantile en 4 ans. 
Dans un premier groupe de 41 cas récents, on a procédé ainsi : immobili- 
sation absolue dans un appareil platré jusqu’A ce que les douleurs mus- 
culaires et articulaires soient disparues, c’est-a-dire environ 3 ou 4 mois. 
Puis immobilisation relative dans un appareil bivalve et physiothérapie 
cing fois par semaine : séances de 30 minutes dans une piéce 4 95°F. 
Aprés neuf mois de traitement, les auteurs ont été trés décus des résultats. 

Durant 1936-1937, aucun systéme de traitement défini n’a été 
adopté. Tantdt l’immobilisation a été prolongée, tantédt Ia physio- 
thérapie a été plus poussée ; méme on a tenté des périodes d’immobili- 
sation alternées avec des périodes de traitements électriques. 


Pour faire une critique judicieuse des résultats du traitement de la 
paralysie infantile, les auteurs ont divisé les patients en 2 catégories : 


a) Paralysie totale ; 
b) Paralysie partielle. 


Les résultats sont classifiés en 5 groupes : 
Zéro: Paralysie 4 peu prés complete ; 
Pauvre : Quelques mouvements sans aucune valeur fonctionnelle ; 


Assez bon: Récupération assez bonne chez certains muscles, mais 
trés insuffisante dans les masses musculaires importantes ; 


Bon: Mouvements assez bons sans appareil ; 


Normal : Aucune trace de séquelle. 


Les auteurs rapportent ensuite des statistiques avec différents 
modes de traitement et leur résultat final : 


"étude de ces tableaux comparatifs nous montre que : 
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1° Aucune forme particuliére de traitement est recommandable 
4 la phase aigué. Sur 129 sujets qui n’ont eu autre chose que Ia marche 
dés qu’elle a été possible, les résultats sont aussi bons. 

2° La sévérité des symptémes du début peut servir de pronostic 


comme résultat final. 


Cependant les auteurs insistent pour qu’une immobilisation en 
bonne position soit faite précocement, ceci pour 3 raisons : 

1° Le confort du patient ; 

2° Pour prévenir les attitudes vicieuses ; 

3° Pour prévenir une paralysie en contracture du muscle atteint. 


Pour le patient qui peut le faire, la physiothérapie longtemps 
prolongée peut étre utile, mais pour la plupart des patients, il faut leur 
permettre de marcher soit par une opération, soit par un appareil. II 
est trés difficile de dire combien de temps il faut continuer le traitement. 


L.-P. Roy. 


R. W. I. URQUHART, tt.-co., r.c.a.m.c., A. C. SINGLETON, 
Major, R.c.A.M.c., W.R. FEASBT, Capt., r.c.a.m.c. The peptic 
ulcer problem. (Le probléme de Il’ulcére peptique.) The Can. 
Med. Ass. Journal, (novembre) 1941, pp. 391-395. 


Etude faite 4 ’hépital Général canadien n° 15, en Angleterre, sur 
une période s’étendant du 1% juillet 1940 au 30 juin 1941. Des 27,796 
malades vus, 1,035, soit 4% se présentaient pour des troubles gastro- 
duodénaux. D?’autre part, des 839 soldats rapatriés au Canada pour 
raison de santé, 21% I’ont été pour ulcére peptique. 


ULCERE DUODENAL 


Sur 377 cas d’ulcére, il y eut 369 ulcéres duodénaux, soit 96%, 45 cas 
ont débuté en Angleterre, dont 90% au cours des 6 derniers mois. Tous 
avaient de trés grosses niches ulcéreuses. 265 sujets présentaient leur 
ulcére avant de s’enrdler, soit 50%. 
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Ils ont fait beaucoup de repas d’épreuve, mais au point de vue du 
régime a instituer. Le sang dans les selles n’a été recherché que dans 
les cas suspectés d’hémorragie. 

Ils n’ont basé leur diagnostic que sur la radiologie et les complica- 
tions évidentes. Au cours de la scopie et de Ja graphie, seule la niche de 
Haudeck a imposéle diagnostic. Les spasmes, les déformations, |’hyper- 
kynésie, méme la sténose n’ont pas été suffisants par eux-mémes pour 
imposer le diagnostic 4 moins qu’une niche n’ait été vue. II ne pouvait 
en étre autrement 4 cause des pensions militaires toujours possibles. 


Le traitement a consisté en : 
repos au lit, pendant 2 semaines en moyenne ; 
régime : dans les cas sévéres, lait citraté toutes les deux heures, 
dans les cas moyens, 6 repas faits de lait et des dérivés, lait au 
besoin vs Ia douleur, puis lait et céréales cuites, puis poissons et 
poulet, puis régime complet, lait entre repas ; 
médication : poudres alcalines et bromures, 
teinture de belladone contre les spasmes, 
11% gr. phénobarbital, matin et soir, 
suppression presque totale du tabac. 


L’amélioration est survenue en moins de 10 jours. La radiographie 
a montré que Ia durée moyenne de l’ulcére a été de 41 jours. II n’y a 
pas de relation entre la dimension de I’ulcére et le temps nécessaire 4 la 
guérison. II n’y a pas non plus de relation entre Ia durée de Ia maladie 
et le temps de guérison. 

Des 360 cas de cette série, 300 ont été rapatriés au Canada. 


Complications : 

Hémorragies : 29 cas, soit 8%. Aucune transfusion ne fut nécessaire. 
Cette complication n’a pas prolongé Ia durée du traitement. 

Perforation: 18 cas, greffe épiploique, 1 mort. 

Sténose pylorique : 3 cas, pas d’opération. 


Ils ont aussi trouve : 
2 cas d’ulcére double de l’estomac et du duodénum ; 
2 cas d’ulcére double du duodénum ; 


(5) 
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4 cas d’ulcére de la 2© portion du duodénum ; 
1 cas d’ulcére du jéjunum aprés gastro-entérostomie ; 
3 cas de duodénite ulcéreuse qui furent trés longs 4 guérir. 


ULCERE DE L’ESTOMAC 


17 cas, soit 4%, dont 4 cas d’ulcére avant |’enrélement. 

Ils n’ont rencontré aucun ulcére prépylorique. 

Ils ont institué le méme traitement que pour l’ulcére duodénal. 
La guérison moyenne est survenue en 6 semaines. 

I] n’y eut aucune transformation néoplasique. 

15 sujets furent rapatriés. 


SPASME DUODENAL 


75 cas sur 1,035. Ils avaient tous des histoires d’ulcére, mais avec 
des périodes un peu plus courtes. IIs ont été traités comme s’ils avaient 
un ulcére, en ajoutant de la benzédrine avant la radiographie pour tacher 


de faire lacher le spasme. 


De ces 75 malades, 
20 présentaient un ulcére duodénal, . 
12 sont revenus 4 |’hépital pour les mémes troubles, 
23, aprés 6 mois, n’ont pas été revus, 
42 ot |’on n’a pas pu trouver de substratum anatomique. 


DySPEPSIE FONCTIONNELLE 


603 cas de gastrite, duodénite, indigestion, etc., dyspepsie fonc- 
tionnelle sans cause connue, surtout marquée en hiver. 


Dans les 6 mois qui suivent, on trouve que : 
15 ont fait un ulcére duodénal, 
5 ont présenté un spasme duodenal, . 
56 sont retournés a |’hépital pour troubles généraux, 
182 n’ont pas été hospitalisés, 
80 présentent les mémes troubles, 
300 se sont présentés dans les 6 derniers mois. 
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La maladie ulcéreuse chez nos soldats outre-mer est cause de nom- 
breux retours au pays, mais dans l’ensemble elle est en proportion 
normale de la morbidité. La cuisine en masse et Ie changement de 
régime de vie en sont la cause. 

Le diagnostic clinique de probabilité n’a pas compté ; seule |’évi- 
dence radiologique a fait foi. ; 

Les auteurs ont institué un traitement bien ordinaire, (quelques 
malades ont recu de I’hydroxide d’alumine et ne se sont pas mieux 
portés que les autres). La restriction du tabac leur a paru d’importance. 

Ils concluent que la maladie ulcéreuse est un cas de rapatriement, 
car, des 40 cas traités et remis en service en Angleterre, 24 ont rechuté 
en moins de 3 mois. 

De simples dyspepsies fonctionnelles doivent laisser le soldat en 
service actif, 4 moins qu’il ne soit continuellement malade. 


Pierre JoBIN. 


BROCKERMAN, Leonard J. (New York). Conduite a tenir devant 


un anus artificiel permanent. Presse Médicale, n° 15, p. 189, 
(13 fév.) 1940. 


Récime_ : Le but du régime est de constiper le malade pour obtenir 
une selle dure, séche, moulée et peu abondante. II comprendra donc 
peu de déchets, peu de graisses et beaucoup d’hydrates de carbone. 


Aliments défendus : épices, alcools, boissons glacées et gazeuses, 
aliments laxatifs, crudités, fritures, choux, céleri, créme. Les légumes 
et les fruits seront bien cuits et servis en purée. II faut beaucoup dimi- 
nuer les liquides et n’en pas prendre entre les repas. Le régime sera 
modéré en tout. 


Aliments permis: Pain, céréales cuites, lait bouilli, beurre, fromages 
non fermentés, poissons et viandes maigres (éviter le gras et les parties 
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fibreuses : nerfs), cacao, chocolat, thé, maltés, café décaféiné, yin coupé 
d’eau. Quand on a obtenu le bon degré de constipation, on ajoute tous 
les deux jours, un aliment nouveau, pour bien reconnaitre celui qui 
déclenche la selle. 


MeéEpicaMeEnts: Le sous-carbonate de bismuth (de 1 4 4 gms par 
jour) moule les selles et leur enléve l’odeur. Le charbon végétal absorbe 


les gaz: 1 A 2 gms par jour. 


Irrigation: On fait en moyenne une irrigation par jour. Parfois 
l’évacuation se fait tous les 2 ou 3 jours. On place Ie bock 4 un métre 
au-dessus du niveau de I’anus. La sonde est introduite aussi loin que 
possible et une grande cuvette est maintenue sous I’anus. On laisse 
couler l’eau lentement jusqu’a ce que le patient ait la sensation de pléni- 
tude. On retire la sonde et Ia vidange se fait. On recommence jusqu’a 
ce que l’eau revienne claire. On attend 15 4 20 minutes pour permettre 
au célon de s’égoutter et I’on fait le pansement. 


Pansements et accessoires: Le pansement est fait d’une petite gaze 
et d’un bon morceau de coton hydrophile retenus par une bande abdo- 
minale. II ne faut pas de sac ni d’appareil d’aucune sorte pour un anus 
iliaque gauche. Car le sac favorise la hernie et le prolapsus. On le 
réserve 4 l’anus cecal et transverse qui ne peuvent pas donner de selles 
moulées. Diailleurs, il devient vite irritant et il dégage de I’odeur. 


SOINS DE LA PEAU: Pour calmer la dermite, on peut employer 
l’oxyde de zinc 4 10%, l’aluminium en poudre fine 4 10% et la lanoline 


anhydre. 


MEsuRES GENERALES: II faut bien suivre ces malades car chacun 
réagit 4 sa maniére. 


Pierre JOBIN. 








